
Überweisungsformular

Patient (Vor- und Nachname): ______________________________________________________

Überweisender Zahnarzt:  ______________________________________________________

Vorhandene Röntgenbilder: ______________________________________________________

Paradontitisbehandlung erfolgt?   Ja        Nein

Gewünschte Behandlung
  Implantation   Regio: ____________________________________________

  Deckung Gingivarezession Regio: ____________________________________________

  Weichgewebsaugmentation Regio: ____________________________________________

  Chir. Kronenverlängerung Regio: ____________________________________________

  Paradontalchirurgischer Eingriff 

 regenerativ        resektiv Regio: ____________________________________________ 

  Weisheitszahnentfernung Regio: ____________________________________________

Richard-Strauss-Str. 69
81679 München 

www.kirchner-jakob.de

T: +49 (0)89 54 80 097-0 
E: info@kirchner-jakob.de

http://www.kirchner-jakob.de

